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РЕЗЮМЕ
Вродените аномалии на отделителната сис-
тема в детска възраст са честа патология в 
детската нефрология. Познаването на клинич-
ната им проява и възможностите за диагности-
ка определят своевременно поставяне на диагно-
зата и е профилактика на хроничното бъбречно 
заболяване. Ултразвуковото изследване дава въз-
можност за диагностициране на някои аномалии 
на бъбреците още след 20 г.с., както и постна-
тално. Аномалии като бъбречна агенезия, хипо-
плазия, хидронефроза, нарушения в структура-
та и позицията на бъбреците имат характерен 
ехографски образ. Ултразвуковото изследване е 
водещо в алгоритъма от образни изследвания в 
диагностиката на аномалиите на бъбреците в 
детска възраст. То се наложи като рутинно в 
клиничната практика. Всички деца на 6-месеч-
на възраст подлежат на ултразвуково изследва-
не на отделителната система с оглед търсене и 
откриване на аномалии. Доказването им опреде-
ля правилния терапевтичен подход: оператив-
но лечение при необходимост или проследяване с 
цел профилактика на инфекциите на пикочни-
те пътища. 
Ключови думи: ултразвуково изследване, вродени 
аномалии на бъбреците, вродени аномалии на от-
делителната система в детска възраст 
ABSTRACT
Congenital anomalies of the excretory system in 
childhood are a common pathology in pediatric ne-
phrology. Knowing the clinical manifestations and 
the diagnostic opportunities leads to a timely diag-
nosis and prophylaxis of chronic kidney disease. Ul-
trasound examinations allow diagnosis of some kid-
ney abnormalities after as early as 20 weeks of age, 
as well as postnatally. Anomalies such as renal agen-
esia, hypoplasia, hydronephrosis, structure and po-
sition disturbances have a characteristic echograph-
ic pattern. Ultrasound research is leading in the al-
gorithm of medical imaging studies in the diagnosis 
of kidney anomalies in childhood. It has become rou-
tine in clinical practice. All children at 6 months of age 
are subject to ultrasound examination of the urinary 
system to search for and detect anomalies. Discover-
ing them defines the right therapeutic approach: oper-
ative treatment as needed or follow-up prevention of 
urinary tract infections. It has become routine in clin-
ical practice. 
Keywords: ultrasound, congenital anomalies of the kid-
neys, congenital anomalies of the excretory system in 
childhood
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Пикочният мехур се визуализира най-рано 
в 13 г.с. и представлява малка, овоидна, ехо- не-
гативна структура. Известно е, че плодът ури-
нира на всеки 30-45 min (часова диуреза с на-
предване на бременността от 12,2ml/h- 28ml/h 
в края на бременността), което обяснява изклю-
чителната динамика, с която пикочният мехур 
променя размерите си в хода на ехографското 
проследяване.
Разнообразните по своята същност ВАОС 
са с различна прогноза. Някои от тях са напъл-
но съвместими с живота на плода след ражда-
нето му, други се коригират интраоперативно, 
трети са несъвместими с живота и налагат пре-
късване на бременността, независимо от срока, 
в който са открити. В зависимост от вида и тя-
жестта на ВАОС се налага периодичен уринен и 
ехографски контрол, като при необходимост се 
осъществява консулт с уролог и обсъжда съот-
ветно поведение. 
Какво трябва да знаем за някои от анома-
лиите на бъбреците, с които се срещаме в кли-
ничната практика и които имат отношение 
към честотата и тяжестта на бъбречната 
патология?
• Бъбречна агенезия (липса на единия 
или двата бъбрека). Двустранната бъб-
речна агенезия е несъвместима с живота. 
Тя е описана от Е. Potter през 1946 година 
и е известна като синдром на Potter (дете-
то е или мъртвородено или живее няколко 
часа след раждането, има характерен вън-
шен вид). При тази аномалия е налице фа-
милна обремененост. Едностранната бъб-
речна агенезия може да се открие с УЗ из-
следване още вътреутробно. Наличието на 
олигохидрамнион говори в полза на ано-
малията, както и така наречената „празна 
ямка“. В случаите, при които не е открита, 
след раждане може да се установи инци-
дентно с УЗ изследване по друг повод. При 
някои от децата може да има коремна бол-
ка, в резултат от натоварване на единстве-
ния бъбрек. При дете с доказана бъбреч-
на агенезия се препоръчва следене на ури-
на за протеинурия, както и проследяване 
на (АН). През последните години се препо-
ръчва специално внимание при пациенти 
с единствен бъбрек, поради възможността 
да развият ХБЗ. В случаите, при които на-
блюдаваме асоциирани аномалии на един-
ствения бъбрек, трябва внимателно и ко-
ректно да ги диагностицираме, да преце-
ним необходимостта от оперативна наме-
С въвеждането на ултразвуковото изследва-
не в диагностиката на заболяванията на отде-
лителната система в детска възраст се откриха 
нови възможности за визуализиране на вродени-
те аномалии на отделителната система в детска 
възраст (ВАОС). Далечна остана 1923 год., кога-
то беше въведена екскреторната урография (ЕУ), 
като основен метод за диагностика на ВАОС. Със 
своите възможности: висока информативност, 
диагностична стойност, безвредност, икономич-
ност, ултразвуковото изследване (УЗ) се нало-
жи като едно от водещите образни изследвания 
в диагностиката на аномалиите на отделителна-
та система. 
ВАОС са честа патология в детската нефроло-
гия. Те ангажират вниманието на педиатри, уро-
лози, рентгенолози пред вид на това, че за дет-
ската възраст те са основна причина за хронич-
ното бъбречно заболяване ( ХБЗ). Какво показва 
статистиката?.... 
УЗ изследване се прилага още антенатално с 
основна цел оглед на бъбреци и пикочен мехур 
и търсене, и доказване аномалии. Антенатална-
та ултразвукова диагноза на ВАОС е с голямо 
практическо значение поради високата честота 
на аномалиите. Те могат да бъдат изолирани или 
съчетани с аномалии на други органи и системи 
и се срещат до 20% в плода. Количеството на око-
лоплодната течност след 16 г.с. е в пряка връзка 
с функцията на феталния бъбрек, така че всяка 
промяна в нейното количество (олигохидрамни-
он) трябва да накара изследващия да обърне спе-
циално внимание на отделителната система на 
плода. 
Бъбреците могат да се визуализират още в 
9-10 г.с., но рутинното изследване е възможно 
след 16 г.с. Те представляват овални, хипоехо-
генни структури, разположени паравертебрал-
но. В процеса на бъбречното съзряване, граница-
та между кора, паренхим и пиелокаликсна систе-
ма става все по-ясна, което позволява детайлно-
то им изследване. Дължината на бъбрека показ-
ва линейно нарастване от 16г.с. до 36 г.с. с 1,1 mm/
седмично, след което темповете се забавят до 0,7-
0,8 mm/ седмично. Напречният и предно-задни-
ят размер показват и аналогични криви на на-
растване, като в интервала 16-36 г.с. тези диаме-
три се увеличават средно с 0,8 mm/седмично. 
Бъбречното легенче. Съществуват номогра-
ми за размерите на пиелона. За отклонения от 
нормата се считат стойности над 10 mm (пред-
нозаден размер на дилатирания пиелон в тран-
сверзален срез). 
Ултразвукова диагностика на вродените аномалии на бъбреците в детска възраст
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са и да предложим проследяване на функ-
цията на бъбрека и УЗ изследване през 6 
месеца. 
• Хипоплазия. Хипопластичните бъбреци 
се срещат еднакво често и в двата пола и са 
с по- малки размери от нормалните. В слу-
чаите, когато макар и рядко е налице двус-
транна бъбречна хипоплазия децата могат 
да бъдат в началото с нормална бъбречна 
функция и постепенно да развият клинич-
на картина на ХБЗ. Едностранната бъбреч-
на хипоплазия (по-често се засяга левия 
бъбрек) се характеризира с малък бъбрек 
и работна хипертрофия на контралатерал-
ния. Препоръчва се при УЗ изследване да 
се прецизират бъбречните размери, взави-
симост от ръста, възрастта и теглото и при 
намалени размери да се изследва бъбреч-
ната функция и направи DMSA.
• Мултикистична бъбречна дисплазия 
(MKБД). Тази аномалия е вариант на апла-
зията на бъбрека. Среща се с честота 1/ 
4000 раждания. За разлика от обикнове-
ната аплазия, аномалията се е развила по- 
късно (12-15г.с.), когато е започнало обра-
зуването на урина, но поради дефект в съ-
бирателните каналчета ( те са податливи на 
налягане, поради това, че са къси и прави) 
се развива кистозна тъкан. Аномалията е 
асоциирана с обструкция (ранна и много 
тежка вътреутробна обструкция на урете-
ра или проксимална уретрална атрезия). 
От изключително важно значение е кога 
е настъпила обструкцията. Късен втори и 
ранен трети триместър от бременността 
се приема за завършена нефрогенеза и на-
стъпилата тогава обструкция се приема за 
късна. Следователно обструкция, настъ-
пила след критичната фаза от развитието 
на бъбреците е причина за хидронефро-
за с добре развит паренхим и се различа-
ва от бъбречната дисплазия. При МКБД 
обструкцията настъпва рано, съчетава се 
с абнормна уродинамика, не се образува 
нормален бъбрек, налице е дезорганизира-
на тъканна маса с афункция на съответния 
бъбрек. Диагнозата се поставя с УЗ изслед-
ване още антенатално като се открива те-
жък олигохидрамнион и на мястото на за-
сегнатия бъбрек се визуализират няколко 
големи кисти, локализирани кортикално с 
липса на бъбречен паренхим. Диагностич-
ният алгоритъм от образни изследвания 
изисква да се проведе ретроградна пиело-
графия, КТ и ЯМР. При изследване на па-
циента тази формация се палпира. Други-
ят бъбрек е компенсаторно увеличен бъб-
рек и в 30% от децата с мултикистозен бъ-
брек се установяват малформации на кон-
тралатералния бъбрек. Диференциално 
диагностично при тази находка се обсъж-
да кистичния вариант на тумора на Wilms, 
което налага провеждане на КТ и ЯМР. 
Чрез УЗ изследване се следи състоянието 
на здравия бъбрек. Периодично се просле-
дява АН и урина за протеинурия. 
СТРУКТУРНИ АНОМАЛИИ 
Общият белег на тази група заболявания е на-
личието на кисти с различни размери в бъбреч-
ния паренхим, които не комуницират с пиелока-
ликсната система. 
• Солитарна унилатерална киста на бъбре-
ка. Среща се на всеки 500 раждания и се за-
сягат еднакво често и двата пола. Понякога 
може да бъде случайна находка при УЗ из-
следване. Киста се установява 17-20 г.с., ко-
гато вече има продукция на урина. При ма-
лък размер на солитарната киста, не се на-
лага лечение, а се наблюдава само ехограф-
ски. По-големите кисти могат да дадат оп-
лаквания (коремна болка), поради притис-
кане на пиелокаликсната система и да до-
ведат до смутен дренаж. Понякога може да 
има хематурия, инфектиране на кистата и 
наличие на пиурия. Диагнозата се поставя 
с УЗ изследване, сцинтиграфия, КТ. Обик-
новено кистите се пунктират под ехограф-
ски и рентгенов контрол, евакуира се съ-
държимото и се склерозира кистата с аб-
солютен алкохол или контрастна материя. 
Наблюдават се рецидиви на кистите. На-
личието на големи по обем кисти и чести-
те рецидиви изискват оперативно лечение. 
• Мултилокуларна унилатерална киста. 
Рядка аномалия, която е свързана с огра-
ничен дефект в развитието на метанефро-
генната тъкан. Представя се с ограничена 
кистозна формация в единия бъбрек, по-
някога със значителни размери. Тя е мно-
гокамерна за разлика от солитарната кис-
та. Отделните кисти нямат комуникации 
помежду си и са с различни размери при 
нормален бъбречен паренхим. Обикнове-
но пациентите нямат оплаквания. Анома-
лията се открива случайно с УЗ изследване 
или палпаторно като обемен процес. По-
някога се налагат и други образни изслед-
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вания като КТ, ЯМР. Поведението зависи 
от това дали аномалията дава оплаквания 
(коремна болка, хипертония). 
Поликистоза на бъбреците заема особено, 
специално място поради значителната си често-
та, изявена етиология, характерна клинична кар-
тина, включваща различни усложнения, също и 
съчетани аномалии и прогресия на ХБЗ. Разгра-
ничават се две основни форми на болестта: авто-
зомно-рецесивна бъбречна поликистоза (АРБП) 
и автозомно- доминантна бъбречна поликистоза 
(АДБП). Определящото, както по отношение на 
термините, така и по отношение на разгранича-
ването е етиологията на двете форми, т.е. начина 
на унаследяване. 
Автозомно-рецесивната бъбречна поликис-
тоза (АРБП) се среща в 1:20000 новородени деца. 
Диагнозата може да се постави още пренатално. 
УЗ изследване доказва олигохидрамнион и про-
мени в големината и структурата на бъбреците 
(заличено кортико-медуларно свързване и раз-
пръснати малки кисти с размери до 2-3 мм). Про-
явите на заболяването обикновено са непосред-
ствено след раждането и в периода на новороде-
ното. Най-важните симптоми са рано развива-
що се ХБЗ, двустранно се палпиращи се абдоми-
нални формации, отговарящи на увеличените по 
размер поликистозни бъбреци, хепатомегалия, 
портална хипертония със спленомегалия, кърве-
не от езофагеални варици. Заболяването проти-
ча тежко и е с лоша прогноза. 
Автозомно-доминантната бъбречна поли-
кистоза (АДБП ) е едно от най- разпространени-
те наследствени заболявания при човека, с чес-
тота в бялата раса 1:1000. В България това е най- 
честото тежко наследствено заболяване с честота 
1: 950. АДБП е хетерогенно заболяване, както от 
клинична, така и от генетична гледна точка. 
Класическата дефиниция на АДБП в дет-
ската възраст е наличието на поне една кис-
та във всеки бъбрек и повече от една в единия 
бъбрек.
Заболяването може да протече асимптомно. 
В някои случаи са налице общи прояви като ре-
дуциран апетит, лесна уморяемост, жажда и др. 
Бъбречната поликистоза се проявява клинично 
с болки в лумбалната област. Една от проявите 
е коликообразната болка като израз на обструк-
ция от киста или кръвен съсирек. Уголемените 
бъбреци са патогномоничен физикален симптом. 
УЗ изследване в клиничната практика се на-
ложи като рутинен метод за диагностицирането 
на АДБП. Ехографската диагноза е сигурна, кога-
то се установят множество кисти в кората и ме-
дулата на двата бъбрека (диаметър по-голям от 4 
мм). Установяват се кисти и с екстраренална ло-
кализация ( черен дроб, панкреас, слезка, яйчни-
ци). УЗ изследване е най-предпочитаният метод 
за скрининг на рисковите родственици. 
В диагностичния алгоритъм от образни из-
следвания е необходимо да бъдат направени КТ, 
ЯМР, сцинтиграфия. 
Поведение бъбречна поликистоза в детска 
възраст:
• При установяване на родител с АДБП за-
дължително изследване на децата;
• При съмнение за АДБП в детска възраст, 
доказване с помощта на УЗ изследване, КТ;
• Родствениците на болните по права линия 
(братя, сестри, деца) е необходимо да бъдат 
изследвани и ако е налице поликистоза да 
бъдат проследявани и да се осъществява 
превенция на усложненията. Възможно е 
антенатално диагностициране на носител-
ството на патологичния ген чрез биопсия 
на хорионни въси. Антенаталната диагно-
за би позволила терапевтичен аборт при 
генетична обремененост на плода и съгла-
сие на майката. 
• Проследяване на децата с доказана АДБП. 
Изследват се периодично през 6 мес. с УЗ, 
проследява се АН.
ПОЗИЦИОННИ АНОМАЛИИ 
Тези аномалии са свързани с позициониране 
на бъбреците. То започва от 8 г.с. от равнището 
на бифуркацията на аортата, където се ротират 
на 900 и до 36 г.с. се изкачват нагоре и в края на 
термина оформят свой прикрепващ апарат. 
Нефроптоза. При тази вродена аномалия бъ-
бреците имат слаб свързочен апарат и дълъг съ-
дов педикул. Заболяването се среща при деца в 
пубертета, когато е усилен растежа на скелета и 
мускулатурата, за разлика от този на вътрешните 
органи, който е забавен. Когато детето е в изпра-
вено положение, то се оплаква от тъпи болки в 
лумбалната област при слизането на бъбрека на-
долу. От изследванията може да са налице леко-
степенна протеинурия и хематурия, особено след 
физически натоварвания. Диагнозата са поставя 
чрез УЗ изследване, ЕУ, сцинтиграфия. Поведе-
ние: периодичен уринен и ехографски контрол. 
Малротация. При вътреутробното развитие 
се осъществява завъртане на бъбреците по на-
длъжната им ос. Когато това завъртане не е за-
вършено, бъбрекът остава малротиран (7-ма- 
9-та г.с.). Аномалията може да бъде едностранна 
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или двустранна и да се открие случайно. Необхо-
дими УЗ и сцинтиграфия.
Дистопия. Тази аномалия се среща сравни-
телно често. Бъбрекът се намира на ненормал-
но място и се кръвоснабдява директно от аорта-
та или нейни клонове, взависимост от това, къде 
е разположен. 
При хомолатерална дистопия бъбрекът е на 
страната, където трябва да бъде. Взависимост 
от това къде се намира се различават: тазова, 
илиячна, лумбална, гръдна. 
При хетеролатералната дистопия, бъбрекът 
е разположен на срещуположната страна, като 
взависимост от отношението му с другия бъб-
рек бива: със срастване и без срастване. Водещи 
са оплакванията от коремна болка. Понякога се 
съчетава и с други аномалии, които са свързани 
с нарушения в дренажа (най-често стеноза в пи-
елоуретералния преход). Чести усложнения са и 
ИПП. 
Диагнозата се поставя чрез УЗ изследване.
Провеждат се и допълнителни изследвания, като 
сцинтиграфия, ЯМР. При тази аномалия не се 
налага лечение. То влиза в съображение само при 
усложнените форми, съчетани с друга аномалия. 
Периодично се осъществява уринен и ехограф-
ски контрол. 
Към групата позиционни аномалии отнасяме 
и тези, които са свързани с нарушения във взаи-
моотношението на бъбреците. Това са подково-
образен бъбрек, галетообразен бъбрек, L-обра-
зен бъбрек, S-образен бъбрек. При тези анома-
лии бъбреците влизат във взаимоотношения по-
между си чрез срастване като бъбрекът е един, 
формата е неправилна и има двойно дренираща 
система. Оплакванията са предимно от притис-
кане и от другите съпътстващи аномалии. Най- 
чести са коремната болка и артериална хиперто-
ния (АХ). 
Подковообразният бъбрек най-често се ха-
рактеризира със срастване на долните полюси на 
бъбреците. Бъбреците и уретерите обикновено 
функционират нормално, но има повишена чес-
тота на горна обструкция на пикочните пътища. 
Аномалията може да се открие случайно, като 
най-честото оплакване е коремната болка. В ня-
кои случаи високо АН може да бъде причина за 
откриване на аномалията. Диагнозата се поста-
вя с УЗ изследване, което дава нарушение на оси-
те на двата бъбрека, а подковата се доказва с про-
веждане на DMSA. Пациентите трябва да спазват 
съответна диета, тъй като често усложнение при 
тях е бъбречнокаменната болест.
Аномалии на пиело-уретералния сегмент.
Общо прието е дилатацията на пиело-каликс-
ната система, предизвикано от аномалии на пи-
ело-уретералния сегмент да се нарича хидро-
нефроза. Хидронефрозата се приема като симп-
том на заболяване, което причинява пречка в от-
тичане на урината на ниво на пиело-уретерален 
сегмен и се асоциира с късна обструкция.
Независимо от причините (вътрешни, външ-
ни), които довеждат до конгениталната хидро-
нефроза, патологичният пиело-уретерален сег-
мент е причина за настъпване на инсуфициент-
ност на пиелона и каликсите.
Важно за клиничната практика е да се знае, 
че диагнозата хидронефроза трябва и може да се 
постави още антенатално с помощта на диагнос-
тичен ултразвук при:
• Преднозаден размер на дилатирания пи-
елон в трансверзален срез над 10 mm;
• Съотношение пиелон / бъбрек в трансвер-
зален срез над 0,5 mm;
• Дилатация на каликси, независимо от пър-
вите два критерия;
• УЗ изследване трябва да се повтаря на все-
ки 6-8 седмици до раждането; 
• Установяването на дилатирано легенче по-
вече от 10 mm и предно заден диаметър по-
вече от 0,5 mm, след 30 г.с. изисква постна-
тална оценка.
За клиничната практика! 
• Мнозинството от новородени с пренатално 
открита хидронефроза са безсимптомни;
• Наличието на хидронефроза не е синоним 
на обструкция;
• При всички новородени с пренатално 
открита хидронефроза трябва да се осъ-
ществи ултразвуково изследване между 
4-6 ден след раждането;
• Хидронефрозата може да бъде пропусната, 
в резултат на физиологична дехидратация, 
ако изследването се извършва по- рано;
• По-рядко при новороденото може да има 
палпираща се коремна формация, харак-
теристики на обструкция и уросепсис;
• Спешна оценка на състоянието се нала-
га, когато има двустранна хидронефро-
за и съмнение за обструктивна уропатия, 
единствен бъбрек с тежка хидронефроза;
• Едностранната хидронефроза при липса 
на симптоми обикновено не изисква неза-
бавна намеса. 
Препоръчва се постнатално проследяване 
чрез УЗ изследване на установените промени и 
тяхното потвърждаване изисква провеждане на 
други образни изследвания. През последните го-
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дини ЕУ отстъпва място на бъбречната сцинти-
графия (DTPA), която дава информация до как-
ва степен е увреден бъбречния паренхим. При 
хидронефроза влизат в съображение КТ и ЯМР. 
При съмнение за високостепенен ВУР се налага 
провеждането на МЦГ. 
Алгоритъм на поведение при деца, родени с 
хидронефроза:
• УЗ изследване на отделителната система 
– не по-рано от 3-ия ден след раждането;
• УЗ изследване на отделителната система 
през 1-ия месец: на 7-ия, 14-ия, 28-ия ден;
• УЗ проследяване при I и II степен на хи-
дронефроза на 3-ия, 6-ия, 12-ия месец;
• При установена с УЗ изследване III сте-
пен на хидронефроза, с редуциран парен-
хим се провежда сцинтиграфия с Lasix и се 
обсъжда терапевтично поведение. Просле-
дяването през първите три години показ-
ва, че при някои от децата намаляват хи-
дронефротичните промени, докато при 
други персистирането на размерите на хи-
дронефрозата след тази въъзраст и влоша-
ване на бъбречните показатели изискват 
оперативна интервенция. 
• При УЗ данни за хидронефроза IV сте-
пен, както и данни за мегауретер в първи-
те 24 часа от живота се обсъжда незабавна 
дезобструкция. Насочено се търсят и зад-
ни уретрални клапи и се организира ен-
доскопска хирургия.
ВАОС представляват значим и сериозен про-
блем в детската възраст. Усложненията, до кои-
то довеждат влияят на физическото развитие, ка-
чеството на живот и психо-емоционалното със-
тояние на децата (особено на подрастващите) и 
техните семейства. 
Познаването на ембриологията на отделител-
ната система, промените които настъпват вътре-
утробно, антенаталното УЗ изследване дават въз-
можност за своевременно разпознаване, оценка 
на измененията и поведение. Постнаталното ве-
рифициране на аномалиите, тяхното проследя-
ване, превенция и лечение на усложненията за-
бавят началото и прогресията на ХБЗ. 
Някои от аномалиите са с асимптомно проти-
чане. По-често ВАОС се срещат като изолирани 
малформации. В някои случаи те може да се на-
блюдават при съответни синдроми: Potter синд-
ром, Vaterl асоциация (вертебрален дефект, анал-
на атрезия, трахео-езофагеална фистула, бъб-
речна дисплазия), Russell Silver синдром, Fabry 
синдром, Lowe (окулоцереброренален) синдром, 
Patau синдром, Edwards синдром и др. 
Кога най-рано могат да се диагностицират 
аномалиите и кои от тях?
С навлизането и усъвършенстването на ул-
тразвуковата диагностика и възможностите й за 
използване пренатално е в основата за доказва-
не на ВАОС. В случаите на обструкция проме-
ните се установяват още през 15-17г.с. в 50% и в 
над 70% през 18-20 г.с. Липсата на бъбрек може 
да бъде установена още антенатално. В случа-
ите с промени в единствения бъбрек, най-чес-
то обструкция, може да се отчете степента и да 
се обсъди поведението, както и да се запознаят 
родителите за риска от раждане на дете с един-
ствен бъбрек, който е сериозно засегнат и увре-
ден. С помощта на УЗ изследване се проследява 
и дилатацията на легенчетата, която би могла да 
бъде физиологично състояние, но в някои слу-
чаи може да прогресира преди и след раждане.
При наличието на тежка малформация, най- 
често обструктивна уропатия се обсъжда след-
ното поведение: 
• Прекъсване на бременността (при тежки-
те двустранни аномалии, несъвместими с 
живота след раждането);
• Износване на бременността до период, в 
който фетуса е достатъчно зрял за родо-
разрешение и постнатална реконструк-
тивна операция (отнася се за едностран-
ни аномалии, съвместими с живота след 
раждане. 
Антенатално при всички бременни се осъ-
ществява УЗ изследване:
Вниманието на специалистите трябва да бъде 
насочено:
• При семейства, в които са налице ВАОС: 
бъбречна агенезия, бъбречна поликистоза, 
везикоуретерален рефлукс;
• При семейства, в които някои от членовете 
на семейството са с ХБЗ и на хемодиализа;
• При семейства, в които има болни с дока-
зани синдроми, при които е налице бъб-
речно засягане.
Поведение при ВАОС, открити 
антенатално:
• Оценка на бъбреците: един или два;
• В случаите с единствен бъбрек, отчитане 
състоянието на единствения бъбрек;
• Преценка на бъбречния паренхим и 
легенчета;
• Преценка на състоянието на пикочния 
мехур;
• В случаите с единствен бъбрек и малфор-
мация: хидронефроза, ВУР, запознаване на 
Ултразвукова диагностика на вродените аномалии на бъбреците в детска възраст
282
родителите с проблема и какво ще се нало-
жи евент. след раждане;
• При установяване на дилатирани легенче-
та, отчитане на степента на дилатация и 
проследяване до края на бременността. За-
познаване на родителите с проблема, как-
ви рискове крие и какви мерки ще трябва 
да се вземат след раждане.
Индикации за УЗ на отделителната систе-
ма при новородено дете и кърмаче:
• Наличие на промени в бъбреците, устано-
вени антенатално;
• Наличие на генетични синдроми;
• Аномалии на други органи и системи;
• При фамилна обремененост в семейството: 
скринингово изследване за аномалии; 
• Палпираща се туморна формация в 
корема;
• Температура, неспокойствие, промени в 
цвета на урината, повръщане, ненаддава-
не на тегло;
• ОБУ (остра бъбречна увреда).
Поведение при ВАОС в кърмаческа възраст:
• Верифициране постнатално на антена-
тално установените промени на бъбре-
ците и пикочните пътища, открити с УЗ 
изследване;
• В случаите с гранична дилатация на леген-
четата, проследяване през 3 мес. до края на 
първата година;
• В случаите с единствен бъбрек да се уста-
нови функцията му, както и аномалия, ако 
има такава;
• При данни за хидронефроза II-III степен, 
да се установи причината, която я е пред-
извикала. В случаите с едностранна хидро-
нефроза да се отговори на въпроса дали е 
стеноза в пиелоуретералния преход, кон-
генитален мегауретер или ВУР. В случаите 
с двустранна хидронефроза да се потърси 
причина в долния уринарен сегмент: кла-
пи на задната уретра, болест на Марион. 
При високостепенна хидронефроза е жела-
телно да се осъществи DTPA, обсъдят про-
мените и детето да се консултира с уролог;
• Да се проследяват периодично изследва-
ния за бъбречна функция;
• В случаите на обструктивна уропатия на-
временно лечение на ИПП;
• При деца, кърмачета, които са претърпе-
ли оперативна интервенция, периодично 
проследяване на бъбречната функция и 
провеждане на УЗ изследване. 
Какво трябва да направим при по-голямо 
дете със съмнение за ВАОС?
• Потвърждаване на промените на бъбреци-
те и пикочните пътища, установени чрез 
УЗ изследване;
• Хоспитализация при необходимост и из-
следване на бъбречната функция;
• Верифициране на промените от УЗ изслед-
ване с DTPA, КТ, при необходимост ЕУ и 
МЦГ;
• В зависимост от степента на промените, 
консулт с детски уролог и обсъждане опе-
ративно лечение;
• При аномалия, при която е осъществено 
оперативно лечение, проследяването на 
пациента включва следене на бъбречната 
функция, както и с помощта на УЗ изслед-
ване състоянието на бъбреците и пикоч-
ните пътища през 6 месеца. 
Разбирането на сложните механизми, участ-
ващи в нормалното развитие на бъбреците и па-
тогенезата на ВАОС ще допринесе за подобря-
ване качеството на живот, свързано със здраве-
то на пациентите с тези заболявания. Големи са 
възможностите за пренатален скрининг и пост-
натална диагностика на ВАОС. 
 ВАОС предвид усложненията, до които до-
веждат, изискват познаване на симптомите, сво-
евременна диагностика и адекватен избор на 
поведение. 
Общопрактикуващият лекар, педиатърът 
нефролог, рентгенолога, генетика, са водещи спе-
циалисти в екипа от лекари за търсене и доказва-




• Чести в детската възраст;
• Най- чести са обструктивните уропатии;
• Водещи лабораторни изследвания: ури-
на, урокултури, CRP;
• УЗ изследване е водещо в диагностиката 
на ВАОС;
• Причина за чести инфекции на пикоч-
ните пътища;
• Водеща причина за ХБЗ;
• Препоръчва се антенатална 
профилактика;
• Препоръчва се проследяване на семей-
ства, при които са налице ВАОС. 
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